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ABC    :  Abacavir 
AFB    :  Acid Fast Bacilli 
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AIDS : Kumpulan gejala penyakit yang disebabkan 
 oleh menurunnya kekebalan tubuh akibat 
 infeksi virus HIV (Human 
 Immunodeficiency Virus) 
Diare kronik :  Keadaan meningkatnya berat dari feses 
 (>200 mg/hari) yang dapat dihubungkan 
 dengan meningkatnya cairan, frekuensi 
 BAB, tidak enak pada perianal, dan rasa 
 terdesak untuk BAB dengan atau tanpa 
 inkontinensia fekal yang durasinya lebih dari 
 2 minggu 
HIV :  Retrovirus yang menyerang sistem 
 kekebalan tubuh manusia dan dapat 
 menimbulkan AIDS 
Imunokompromais : Keadaan defisiensi respon imun atau 
 memiliki tanggapan imun yang diperlemah 
Infeksi oportunistik :   Infeksi yang disebabkan oleh 
 mikroorganisme yang biasanya tidak 
 menyebabkan penyakit serius pada orang 
 sehat 
Koinfeksi : Adanya 2 atau lebih infeksi yang terjadi 
 secara bersamaan dengan agen kausa yang 
 berbeda 
Limfadenopati :  Pembesaran kelenjar limfe sebagai respon 
 terhadap proliferasi limfosit T atau limfosit 
 B 
Tuberkulosis :   Penyakit infeksi kronis yang disebabkan 
 oleh  bakteri Mycobacterium tuberculosis 
	  
	  
 yang menyerang paru tetapi dapat juga 
 mengenai organ tubuh lain seperti pada 
 kelenjar getah bening, ginjal, jantung, dan 
 lain sebagainya 
Tuberkulosis paru : Tuberkulosis yang menyerang jaringan paru, 
 tidak termasuk pleura 
Tuberkulosis ekstra paru : Tuberkulosis yang menyerang organ tubuh 
 lain selain paru, misalnya pleura, kelenjar 
 getah bening, selaput otak, perikardium, 
 tulang, persendian, kulit, usus, ginjal, 
 saluran kencing, alat kelamin dan lain-lain 
Tuberkulosis milier :  Penyakit limfohematogen sistemik akibat 
 penyebaran bakteri Mycobacterium 


















Latar Belakang:  Tuberkulosis (TB) merupakan penyakit infeksi oportunistik 
yang  paling sering dijumpai pada infeksi HIV. Koinfeksi HIV-TB sekarang ini 
merupakan penyebab mortalitas utama di dunia dikarenakan oleh agen infeksius 
tersebut. 
Tujuan:  Mengetahui faktor risiko terjadinya koinfeksi Tuberkulosis pada pasien 
HIV/AIDS di RSUP Dr. Kariadi Semarang. 
Metode: Penelitan ini merupakan penelitian observasional analitik dengan desain 
Case Control, menggunakan catatan medik sebagai sampel penelitian. Sampel 
terdiri dari 83 pasien HIV/AIDS koinfeksi Tuberkulosis sebagai kasus dan 83 
pasien HIV/AIDS tanpa koinfeksi Tuberkulosis sebagai kontrol periode Januari 
2008- Juni 2012. Uji statistik yang digunakan uji Chi Square. 
Hasil:  Dari penelitian ini diketahui bahwa secara keseluruhan kelompok pasien 
koinfeksi HIV-TB laki-laki mencatat angka tertinggi yaitu 59 orang (71.1%), 
golongan usia 15-35 tahun mencatat angka tertinggi yaitu 49 orang (59%). 
Sebaran pasien yang bekerja adalah tertinggi yaitu 37 orang (68.5%) dengan jenis 
pekerjaan yang paling banyak ibu rumah tangga (10.8%) dan tidak  bekerja 
(10.8%). Kadar Hb 10-12 g/dL mencatat angka tertinggi (50.7%), jumlah CD4 
<100 sel/µL adalah tertinggi (87.3%). Lokasi tuberkulosis terbanyak yaitu 
tuberkulosis paru (89.2%), hasil pemeriksaan sputum BTA negatif adalah 
tertinggi (31.3%), dan penyakit penyerta paling banyak yaitu candidiasis oral 
(20.8%). Variabel yang berhubungan dengan terjadinya koinfeksi TB pada pasien 
HIV/AIDS adalah kadar Hb yang rendah (p= 0.001). Sementara variabel jenis 
kelamin, umur, status perkawinan, hitung CD4, rokok, alkohol, dan terapi ARV 
tidak berhubungan secara signifikan terhadap koinfeksi TB pada pasien 
HIV/AIDS.  
Kesimpulan:  Berdasarkan hasil penelitian variabel yang berhubungan dengan 
terjadinya koinfeksi TB pada pasien HIV/AIDS yaitu kadar Hb yang rendah 
mendukung hasil penelitian sebelumnya. Sementara jenis kelamin, umur, status 
perkawinan, hitung CD4, rokok, alkohol, dan terapi ARV tidak berhubungan 
dengan koinfeksi TB pada pasien HIV/AIDS.  
 
















Background:  Tuberculosis is the most common opportunistic infection disease 
among HIV/AIDS patient. HIV-TB coinfection is currently the world's leading 
cause of mortality due to infectious agent. 
Objective: To determine the risk factor of Tuberculosis coinfection among 
HIV/AIDS patient in Dr. Kariadi Hospital Semarang. 
Methods: This research is an analytical observational research with case control 
design, using medical records as samples. The samples consisted of 83 HIV/AIDS 
patients with Tuberculosis coinfection and 83 HIV/AIDS patient without 
Tuberculosis coinfection period January 2008- June 2012. Analysis data used Chi 
Square test. 
Results:  On the whole study result showed that, group of man HIV-TB coinfected 
patient recorded the highest value, 59 respondents (71.1%), 15-35 years category 
recorded the highest number, 49 respondents (59%). Employed respondents were 
higher, 37 respondents (68.5%), which the most common type of job were 
housewife (10.8%) and unemployed (10.8). Ten to twelve g/dL hemoglobin level 
recorded the highest proportion (50.7%), CD4 count <100 cell/µL was the highest 
(87.3%). The highest number of tuberculosis site was pulmonary tuberculosis 
(89.2%), the negative sputum AFB smear examination was the highest (31.3%), 
and the most common comorbidity was the candidiasis oral (20.8%). Variable 
related to the TB coinfection among HIV/AIDS patient was the low hemoglobin 
level (p=0.001). Otherwise, sex, age, marital status, CD4 count, smoking, alcohol, 
and ARV therapy did not relate to TB coinfection among HIV/AIDS patient.  
Conclusion:  According to the study, variable related to TB coinfection among 
HIV/AIDS patient was the low hemoglobin level that support the earlier studies. 
Otherwise, sex, age, marital status, CD4 count, smoking, alcohol, and ARV 
therapy did not relate to TB coinfection among HIV/AIDS patient. 
 
 














1.1 Latar Belakang Masalah 
HIV/AIDS adalah salah satu masalah besar yang mengancam Indonesia 
dan banyak negara di dunia.1 Menurut laporan tahunan terbaru badan Perserikatan 
Bangsa-Bangsa (PBB), United Nations on HIV/AIDS (UNAIDS) dalam AIDS 
Epidemic Update 2010, pertumbuhan secara keseluruhan dari epidemi AIDS 
tampak telah stabil. Jumlah tahunan kasus infeksi baru HIV menurun sejak akhir 
tahun 1990 dan kasus AIDS yang berkaitan dengan mortalitas juga telah 
berkurang dikarenakan adanya peningkatan angka terapi Anti Retroviral secara 
signifikan. Meskipun jumlah kasus infeksi baru telah menurun hingga 25% di Sub 
Sahara Afrika, tingkat kasus infeksi baru secara keseluruhan masih tetap tinggi 
dengan adanya peningkatan hingga 25% di Asia Tengah dan Eropa Timur, 
sedangkan jumlah kasus HIV di daerah Eropa Barat, Eropa Tengah, Eropa Timur, 
Asia Tengah, dan Amerika Utara tetap stabil.2 
Laju penularan HIV/AIDS di dunia saat ini mencapai 16 ribu orang per 
hari dan Indonesia merupakan yang tercepat di kawasan Asia.3 Menurut Ditjen 
Pengendalian Penyakit Menular dan Penyehatan Lingkungan (PPM & PL) Depkes 
RI jumlah kasus baru HIV di Indonesia (Januari sampai dengan Maret 2012) 
sebanyak 5.991 kasus, sedangkan kasus baru AIDS sebanyak 551 kasus yang 
tersebar di 300 kab/kota di 32 provinsi. Proporsi kasus HIV tertinggi tercatat pada 
kelompok umur 25-49 tahun, diikuti kelompok umur 20-24 tahun, dan kelompok 
	  
	  
umur ≥50 tahun. Proporsi kasus AIDS tertinggi dilaporkan pada kelompok umur 
30-39 tahun, disusul kelompok umur 20-29 tahun dan kelompok umur 40-49 
tahun.4 
Penyakit HIV/AIDS telah menjadi pandemi yang mengkhawatirkan 
masyarakat dunia, karena di samping belum ditemukan obat dan vaksin untuk 
pencegahan juga memiliki window period dan fase asimptomatik (tanpa gejala) 
yang relatif panjang dalam perjalanan penyakitnya. Pola perkembangan penyakit 
HIV/AIDS seperti fenomena gunung es. Tidak ada negara yang tidak terkena 
dampaknya yang dari tahun ke tahun.5 Dalam hal ini HIV/AIDS menyebabkan 
krisis multidimensi, karena menyebabkan berbagai krisis secara bersamaan pada 
suatu negara, yakni krisis kesehatan, krisis pembangunan negara, krisis ekonomi, 
pendidikan, dan juga krisis kemanusiaan. Sebagai krisis kesehatan, HIV/AIDS 
memerlukan respon dari masyarakat dan memerlukan layanan pengobatan dan 
perawatan untuk individu yang terinfeksi HIV.6 
Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) merupakan kumpulan 
gejala penyakit yang disebabkan oleh menurunnya kekebalan tubuh akibat infeksi 
virus HIV (Human Immunodeficiency Virus) yang merupakan virus RNA dan 
termasuk dalam famili Retroviridae.6,7 AIDS merupakan tahap akhir dari infeksi 
HIV.6 Seseorang yang terinfeksi virus HIV atau menderita AIDS sering disebut 
dengan odha singkatan dari orang yang hidup dengan HIV/AIDS.7 Seiring dengan 
makin memburuknya kekebalan tubuh, odha mulai menampakkan gejala-gejala 
akibat infeksi oportunistik yaitu infeksi yang disebabkan oleh mikroorganisme 
yang biasanya tidak menyebabkan penyakit serius pada orang sehat.6,8 Berbagai 
	  
	  
infeksi oportunistik dapat mengenai berbagai organ baik mengenai sistem 
pencernaan, sistem pernafasan, sistem saraf pusat maupun perifer dan berbagai 
organ lain. Penyebab infeksi oportunistikpun beragam mulai dari bakteri, virus, 
jamur, parasit dan lainnya.9 
Terdapat perbedaan jenis infeksi oportunistik di berbagai tempat. Menurut 
laporan Ditjen Pengendalian Penyakit Menular dan Penyehatan Lingkungan (PPM 
& PL) Depkes RI 2012 (Januari-Maret 2012) infeksi oportunistik tuberkulosis 
mencapai angka 108 kasus.4 Di RSUP Dr. Kariadi Semarang didapatkan pasien 
HIV/AIDS dengan infeksi oportunistik TB paru dan/atau TB ekstra paru sebesar 
12.3%.10 
Tuberkulosis (TB) merupakan penyakit infeksi oportunistik yang  paling 
sering dijumpai pada pasien HIV/AIDS.11 Menurut laporan WHO dalam Global 
Tuberculosis Control 2011, pada tahun 2010 terdapat 1.1 juta kasus baru TB pada 
pasien HIV dan jumlah pasien meninggal akibat TB pada pasien HIV-positif 
mencapai 350 ribu. 13% kasus baru TB ditemukan pada pasien HIV. Tuberkulosis 
merupakan permasalahan kesehatan yang serius dan penyebab utama morbiditas 
dan mortalitas pada pasien HIV. 12 
Studi epidemiologi yang dilakukan oleh Bráulio Matias de Carvalho, dkk 
melaporkan beberapa faktor yang terkait dalam perkembangan Tuberkulosis pada 
pasien yang terinfeksi HIV diantaranya adalah jenis kelamin, umur, tingkat 
pendidikan, dan jumlah CD4.13  
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui faktor risiko terjadinya 
koinfeksi TB/HIV di RSUP Dr. Kariadi Semarang. Penelitian ini dilakukan 
	  
	  
karena belum pernah ada penelitian sebelumnya mengenai faktor risiko terjadinya 
koinfeksi TB/HIV di RSUP Dr. Kariadi Semarang.   
 
1.2 Perumusan Masalah 
 Berdasarkan latar belakang tersebut, maka dapat dirumuskan 
permasalahan sebagai berikut : 
Apa yang menjadi faktor risiko terjadinya koinfeksi Tuberkulosis pada 
pasien HIV/AIDS di RSUP Dr. Kariadi Semarang? 
 
1.3 Tujuan Penelitian 
 Mengetahui faktor risiko terjadinya koinfeksi Tuberkulosis pada pasien 
HIV/AIDS di RSUP Dr. Kariadi Semarang.  
 
1.4 Manfaat Penelitian 
1.4.1 Manfaat Umum 
 Mendapatkan data mengenai faktor risiko terjadinya koinfeksi 








1.4.2 Manfaat Khusus 
1. Sebagai bahan untuk menetapkan strategi dalam meningkatkan 
pengelolaan Tuberkulosis pada pasien HIV/AIDS. 





No Judul Peneliti Tahun 
1. Factors related to HIV/ 
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Barbosa Grangeiro, 
Cristiane Cunha Frota 
2008 
2. Survival rate and risk 
factors of mortality 
among HIV/tuberculo-
sis-coinfected patient 
with and without anti 
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 Perbedaan penelitian ini dengan penelitian sebelumnya yang pernah ada 
adalah penelitian ini dilakukan dengan pendekatan case control dengan 
menggunakan 9 variabel bebas. Cara pengambilan sampel dengan consequtive 
sampling. Penelitian ini dilakukan di RSUP Dr. Kariadi Semarang pada bulan 





























2.1 HIV dan AIDS 
 HIV (Human Immunodeficiency Virus) adalah virus yang menyerang 
sistem kekebalan tubuh manusia dan kemudian menimbulkan AIDS. HIV 
merupakan virus RNA yang termasuk dalam golongan Retrovirus. Retrovirus 
anggota famili Retroviridae menurut sistem klasifikasi Baltimore termasuk 
golongan VI.14,15  
AIDS atau Acquired Immune Deficiency Syndrome merupakan kumpulan 
gejala penyakit akibat menurunnya sistem kekebalan tubuh oleh virus yang 
disebut HIV. AIDS disebabkan oleh adanya virus HIV (Human Immunodeficiency 
Virus) di dalam tubuh.16 Pada tahun 1993, CDC memperluas definisi AIDS, yaitu 
dengan memasukkan semua orang HIV positif dengan jumlah CD4 +  di bawah 
200 per µL darah atau 14% dari seluruh limfosit.17    
 UNAIDS, WHO yang mengurusi masalah AIDS, memperkirakan jumlah 
penderita HIV/AIDS di seluruh dunia sampai akhir tahun 2009 sebanyak 33,3 juta 
orang. Pada tahun 2009 terdapat 2,6 juta orang yang baru terinfeksi HIV dan 1,8 
juta orang meninggal akibat infeksi HIV/AIDS.2  
Menurut Laporan Situasi Perkembangan HIV/AIDS di Indonesia sampai 
dengan Maret 2012 10 provinsi dengan jumlah kumulatif kasus AIDS terbanyak 
dilaporkan dari provinsi DKI Jakarta, Jawa Timur, Papua, Jawa Barat, Bali, Jawa 
	  
	  
Tengah, Kalimantan Barat, Sulawesi Selatan, Riau, dan DIY. Angka kematian 
AIDS menurun dari 3,7% pada tahun 2010 menjadi 0.2% pada tahun 2012. 4 
 
Gambar 1. Jumlah kasus HIV dan AIDS menurut tahun di Indonesia 
berdasarkan tahun pelaporan s.d Maret 20124 
Dalam menentukan diagnosis HIV positif  dapat ditegakkan  berdasarkan 
beberapa hal. Diagnosis laboratorium dapat dilakukan dengan dua metode:7 
1. Langsung: isolasi virus dari sampel, umumnya digunakan mikroskop 
elektron dan deteksi antigen virus. Salah satu cara deteksi antigen virus 
adalah Polymerase Chain Reaction (PCR). 
2. Tidak langsung: dengan melihat respon zat anti spesifik, misalnya dengan 
ELISA, Immunoflurescent Assay (IFA), atau Radioimmuniprecipitation 
Assay (RIPA). 
Diagnosis AIDS dapat ditegakkan apabila menunjukkan tes HIV positif 
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Tabel 1. Gejala mayor dan minor infeksi HIV/AIDS18 
Gejala Mayor	   Gejala Minor	  
Berat badan turun > 10% dalam 1 
bulan	  
Batuk menetap > 1 bulan	  
Diare kronik, berlangsung > 1 bulan 	   Dermatitis generalisata	  
Demam berkepanjangan > 1 bulan 	   Herpes Zooster multisegmental dan 
berulang	  
Penurunan kesadaran	   Kandidiasi orofaringeal	  
Demensia/HIV ensefalopati	   Herpes simpleks kronis progresif	  
	   Limfadenopati generalisata	  
	   Infeksi jamur berulang pada alat 
kelamin wanita 
	   Retinitis virus sitomegalo	  
 
Secara umum, penatalaksanaan odha terdiri atas beberapa jenis, yaitu:6 
a) Pengobatan untuk menekan replikasi virus HIV dengan obat 
antiretroviral (ARV) 
b) Pengobatan untuk mengatasi berbagai penyakit infeksi dan kanker 
yang menyertai infeksi HIV/AIDS, seperti jamur, tuberkulosis, 
hepatitis, toksoplasma, sarkoma kaposi, limfoma, kanker serviks 
c) Pengobatan suportif, yaitu makanan yang mempunyai nilai gizi yang 
lebih baik dan pengobatan pendukung lain, seperti dukungan 
psikososial dan dukungan agama serta juga tidur yang cukup dan 
perlu menjaga kebersihan. 
Di Amerika (2001), US Food and Drug Administration (FDA) telah 
menyetujui tiga golongan obat untuk ARV yaitu Nukleosida Reverse 
	  
	  
Transcriptase Inhibitor (NRTI), Nonnukleosida Reverse Transcriptase Inhibitor 
(NNRTI) dan Protease Inhibitor (PI).19 
2.2 Tuberkulosis 
 Tuberkulosis adalah penyakit menular yang disebabkan oleh kuman 
berbentuk batang, Mycobacterium tuberculosis. Kuman ini biasanya menyerang 
paru-paru (TB paru), tetapi dapat menyerang organ-organ tubuh lainnya (TB 
Ekstra paru). Kuman tersebut masuk  tubuh melalui udara pernafasan yang masuk 
ke dalam paru, kemudian kuman menyebar dari paru ke bagian tubuh lainnya 
melalui sistem peredaran darah, sistem saluran limfe, melalui saluran nafas atau 
penyebaran langsung ke tubuh lainnya.20 
Mycobacterium tuberculosis adalah agen menular yang dapat muncul 
sebagai reaktivasi dari infeksi laten pada pasien imunokompromais atau sebagai 
infeksi primer setelah adanya transmisi dari manusia ke manusia pada berbagai 
stadium infeksi HIV. Di seluruh dunia, Tuberkulosis (TB) adalah penyebab 
kematian pada 11% orang yang terinfeksi HIV.21 
Menurut Laporan WHO 2011, pada tahun 2010 diperkirakan terdapat 8,8 
juta kasus TB, 1,1 juta kematian akibat TB pada pasien dengan HIV negatif, dan 
0,35 juta kematian akibat TB pada pasien dengan HIV-positif. Angka kasus 
prevalensi TB telah mencapai 12 juta dan tiap tahunnya diperkirakan terjadi 178 
kasus baru TB per 100.000 penduduk. 13% kasus TB terjadi pada orang dengan 




 Orang dengan HIV-positif yang juga terinfeksi dengan TB sekitar 21-34 
kali lebih mungkin untuk mengembangkan penyakit TB dibandingkan orang 
dengan HIV-negatif. 12 
Indonesia sekarang berada pada peringkat ke lima negara dengan beban 
TB tertinggi di dunia. Menurut Global Tuberculosis Control 2011, pada tahun 
2010 di Indonesia tercatat sejumlah sejumlah 302.861 kasus TB telah ditemukan 
dan lebih dari 183.366 diantaranya terdeteksi BTA positif. Dengan demikian, 
Case Detection Rate untuk TB BTA+ adalah 66 per 100.000 (Case Detection Rate 
66%).12  
 
2.3 Hubungan TB dengan HIV 
HIV/AIDS dan Tuberkulosis (TB), terutama TB paru, saat ini merupakan 
masalah kesehatan global. TB paru merupakan infeksi oportunistik paling sering 
terjadi pada penderita HIV/AIDS di dunia. Mycobacterium tuberkulosis adalah 
agen menular yang dapat muncul sebagai reaktivasi infeksi laten pada pasien 
imunokompromais atau sebagai infeksi primer setelah penularan dari orang ke 
orang pada berbagai stadium HIV. Tuberkulosis adalah penyebab kematian pada 
13% orang dengan infeksi HIV.12,21  
 Infeksi tuberkulosis dapat muncul sebagai tuberkulosis paru atau 
tuberkulosis ekstraparu pada berbagai jumlah sel CD4. Gambaran klinis terdiri 
dari demam, penurunan berat badan, dan gejala konstitusional seperti batuk dan 
nyeri dada. Tuberkulosis paru merupakan infeksi yang paling sering muncul pada 
pasien koinfeksi TB-HIV. Tuberkulosis ekstraparu (termasuk keterlibatan 
	  
	  
limfonodi, sistem saraf pusat dan bakteremia) dapat timbul pada pasien defisiensi 
imun stadium lanjut.21 
 Gambaran radiologi TB pada pasien HIV dengan CD4 > 200 sel/µL sama 
seperti gambaran TB pada umumnya, dengan predominansi adanya kelainan pada 
lobus paru atas, infeksi kavitas, dan adanya efusi pleura. Pada pasien defisiensi 
imun, (jumlah CD4 <200 sel/µL), pada umumnya timbul limfadenopati 
mediastinum, infeksi non-kavitas, dan tuberkulosis ekstraparu. Diperkirakan 
hingga 10% pasien TB dengan infeksi HIV memiliki gambaran radiologi paru 
yang normal.21 
 Diagnosis infeksi M. tuberculosis dapat dilakukan dengan pemeriksaan 
mikroskopis sputum pasien dan kultur, pemeriksaan radiologi, histopatologis, 
kultur sumsum tulang, dan pembesaran limfonodi atau hati. Pemeriksaan 
spesimen sputum dengan NAA (Nucleic Acid Amplification) dapat mendiagnosis 
infeksi tuberkulosis lebih cepat. Spesifitas tes NAA sangat tinggi pada cairan 
tubuh lainnya, terutama dalam mendiagnosis meningitis TB dan pleural TB.21 
 Pemeriksaan lainnya yang dapat dilakukan adalah tes tuberkulin (TST) 
dan Interferon-gamma release assays. DHHS merekomendasikan tes ulang 
infeksi TB laten pada pasien yang jumlah CD4-nya < 200 sel/µL ketika jumlah 
tersebut telah mencapai 200 sel/µL diikuti dengan mulainya penggunaan ARV.21 
Skrining TB (paru dan ekstra paru) perlu dilakukan secara rutin untuk 
setiap odha. Prosedur skrining harus standar dengan menggunakan alat skrining 
(kuesioner) yang sederhana terhadap tanda dan gejala (penilaian risiko terhadap 
TB). Skrining dikerjakan oleh konselor, manajer kasus atau para medis lainnya, 
	  
	  
dan harus dilakukan pada semua odha setelah KTS (Konseling Post Test) dan 
secara berkala selama pelayanan HIV termasuk sebelum memulai ART, atau 
selama pemberian ART.23 
Sebelum memulai ART, semua odha harus dipastikan status TB-nya, bila 
ternyata juga mengidap TB atau sebaliknya maka penatalaksanaannya sesuai 
Pedoman Tatalaksana TB-HIV.23 
Terapi Tuberkulosis pada pasien HIV/AIDS sesuai dengan regimen terapi 
TB seperti biasanya yang menggunakan rifampicin. Obat anti-TB lini pertama 
digunakan dalam dosis dan jadwal yang sama untuk semua pasien, tanpa 
















Tabel 2. Terapi Tuberkulosis pada pasien yang mendapat terapi ART24 
 Rifampicin Rifabutin 
NNRTI  
Nevirapine (NVP) Tidak dapat 
dikombinasikan 
Dapat dikombinasikan 
Rifabutin: 300 mg/hari 
atau 300 mg 3 kali / 
minggu 
NVP: Dosis pada 
umumnya 
Efavirenz (EFZ) Dapat dikombinasikan 
Rifampicin: Dosis pada 
umumnya. 










tanpa penyesuaian dosis 
- 
PI 
Indinavir (IDV) Tidak dapat 
dikombinasikan 
Dapat dikombinasikan 
Rifabutin: 150 mg/hari 
atau 300 mg 3 kali / 
minggu 
IDVr: 1 g / 8 jam 





Rifabutin: 150 mg setiap 
hari lainnya atau 150 mg 3 
kali / minggu 




1. Non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTI): Rifampicin 
tidak dapat digunakan bersama NVP tetapi dapat dikombinasikan dengan 
EFZ. Rifabutin dapat dikombinasikan dengan NVP. Jika pasien sedang 
	  
	  
mendapat terapi NVP saat terdiagnosis TB, maka apabila rifabutin 
tersedia, pasien diberi 2HZERifabutin/ 4 HRifabutin, atau apabila rifabutin 
tidak tersedia maka NVP diganti dengan EFV 600 mg. Jika terapi TB telah 
tuntas maka NVP dapat dilanjutkan.  
2. Nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NRTI): Rifampicin dapat 
dikombinasikan dengan NRTI. 
3. Protease Inhibitors (PI): Apabila diberikan pada pasien, maka serum PI 
akan turun di bawah jendela terapi, sedangkan serum rifampicin akan 
meningkat mencapai efek toksik. Rifabutin merupakan obat yang kurang 
menginduksi enzim hepar dibandingkan dengan rifampicin, sehingga 
dapat digunakan apabila tersedia. 
Tabel 3. Pemilihan terapi ART pada pasien yang baru terdiagnosis koinfeksi TB24 
Jumlah CD4 Regimen Terapi 
CD4 < 200 / mm3 Mulai dengan terapi TB 
Pemberian ART secepat mungkin setelah terapi TB 
dapat ditoleransi 
Regimen yang mengandung EFZ 
CD4 antara 200-350 / 
mm3 
Mulai dengan terapi TB 
Pemberian ART dimulai setelah 8 minggu 
Regimen yang mengandung EFZ (atau regimen yang 
mengandung NVP pada saat fase bebas rifampisin 
CD4 > 350 mm3 Mulai dengan terapi TB 
Menunda ART jika tidak ada gejala non-TB stadium 
III atau IV yang muncul 
Evaluasi kembali pasien pada minggu ke-8 dan pada 
saat akhir terapi TB (termasuk CD4) 




Semua pasien TB dengan infeksi HIV positif seharusnya menerima Terapi 
Pencegahan Kotrimoksasol (CPT) tanpa mempedulikan jumlah CD4, paling tidak 
selama pengobatan TB.25 
Pada pasien TB dengan HIV/AIDS yang tidak memberi respons terhadap 
pengobatan, selain dipikirkan terdapat resistensi terhadap obat juga harus 
dipikirkan terdapatnya malabsorpsi obat. Pada pasien HIV/AIDS terdapat korelasi 
antara imunosupresi yang berat dengan derajat penyerapan, karenanya dosis 
standar OAT yang diterima suboptimal sehingga konsentrasi obat rendah dalam 
serum.26 
 
2.4 Faktor Risiko Terjadinya Koinfeksi Tuberkulosis pada Pasien 
HIV/AIDS 
 
Koinfeksi Tuberkulosis pada pasien HIV/AIDS menjadi salah satu kendala 
besar dalam menanggulangi penyakit tersebut. Infeksi Tuberkulosis merupakan 
hasil dari interaksi kompleks antara lingkungan, host, dan patogen. Strategi 
komprehensif yang terfokus pada faktor risiko utama TB sangat penting untuk 
mencapai target Stop TB Partnership.27 
Terdapat banyak risiko tinggi terhadap pasien koinfeksi HIV/TB dalam 
munculnya TB aktif, baik dari reaktivasi infeksi laten atau dari progresivitas 
infeksi baru. Risiko munculnya TB pada pasien HIV meningkat 5-15% setiap 
tahunnya, disebabkan oleh reaktivasi infeksi laten tersebut, sehingga tergantung 
pada derajat imunokompromais pada pasien HIV/AIDS. Sebuah penelitian pada 
	  
	  
penambang emas di Afrika Selatan menunjukkan bahwa risiko Tuberkulosis 
menjadi dua kali lipat dalam satu tahun infeksi HIV, tetapi hanya meningkat 
sedikit dalam beberapa tahun kemudian.27  
Dalam hal ini tercatat bahwa TB paru terjadi lebih awal dalam spektrum 
infeksi HIV dan sering kali sebelum kondisi AIDS. Peningkatan risiko munculnya 
TB dalam waktu singkat setelah terinfeksi HIV dapat dijelaskan dengan adanya 
serokonversi penyakit atau sedang bersamaan terinfeksi HIV dan TB. Berdasarkan 
hal tersebut, individu yang terinfeksi HIV akan lebih rentan terkena TB, sehingga 
HIV merupakan faktor risiko utama dalam munculnya Tuberkulosis.27 
Faktor risiko TB dapat dikategorikan menjadi distal dan proksimal. Faktor 
risiko distal atau faktor status sosial ekonomi diantaranya yaitu kepemilikan 
rumah, penghasilan, status perkawinan, pekerjaan dan pendidikan. Faktor risiko 
proksimal terdiri faktor host yang meliputi umur, jenis kelamin, riwayat asma, 
riwayat diabetes, riwayat merokok, riwayat anemia, jumlah CD4, serta Indeks 
Masa Tubuh dan faktor lingkungan yang meliputi kondisi rumah, pembuangan 
limbah, serta kontak dengan pasien TB.27 
 Faktor risiko distal atau faktor sosial ekonomi menjelaskan risiko 
munculnya Tuberkulosis secara tidak langsung dimana faktor risiko proksimal 
juga meningkatkan pajanan terhadap agen infeksius, sehingga meningkatnya 
terjadinya koinfeksi Tuberkulosis. 27  
 Faktor risiko distal juga erat sekali kaitannya dengan perilaku yang tidak 
sehat, seperti merokok maupun alkohol. Selain itu, status sosial ekonomi juga 
merefleksikan seberapa sering kontak dengan orang lain maupun pajanan di 
	  
	  
lingkungan tempat bekerja yang dapat meningkatkan risiko terjadinya 
Tuberkulosis. 27  
 Faktor risiko proksimal terdiri atas faktor host dan faktor lingkungan, 
dimana menurut Teori Blum faktor lingkungan mempunyai pengaruh paling besar 
dalam mempengaruhi terjadinya penyakit. 27 
 Beberapa penelitian yang telah dilakukan seperti penelitian Bráulio Matias 
de Carvalho (2008) diperoleh jenis kelamin laki-laki, status perkawinan belum 
kawin, dan terapi ARV  berhubungan secara signifikan terhadap munculnya 
Tuberkulosis. Dalam hal ini belum diketahui apakah dominansi laki-laki 
disebabkan oleh kurangnya data  pasien dengan jenis kelamin perempuan atau 
perbedaan perilaku sosial maupun kombinasi kedua hal tersebut. Penelitian oleh 
Bellamy dkk (2000) juga menjelaskan kaitan antara kromosom X dengan 
kerentanan terhadap infeksi Tuberkulosis. Predominansi TB pada pasien yang 
belum kawin/ single merupakan gambaran dari status sosio-ekonomi, terutama 
pada laki-laki yang sering berpindah tempat dalam mencari pekerjaan yang lebih 
baik dan sering melakukan kontak dengan orang lain sehingga meningkatkan 
risiko terjadinya Tuberkulosis. Beberapa penelitian juga menunjukkan HAART 
(Highly Active Antiretroviral Therapy) pada pasien HIV. Terapi tersebut dapat 
memperbaiki sistem imun dan menurunkan mortalitas serta morbiditas. WHO 
juga menjelaskan bahwa ART (Antiretroviral Therapy) dapat menurunkan viral 






KERANGKA TEORI, KERANGKA KONSEP, DAN 
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3.3 Hipotesis  
3.3.1 Hipotesis Umum 
Terdapat faktor-faktor yang berpengaruh terhadap terjadinya koinfeksi 























3.3.2 Hipotesis Khusus 
1. Terdapat korelasi positif antara jenis kelamin dengan terjadinya 
koinfeksi Tuberkulosis pada pasien dengan infeksi HIV/AIDS. 
2. Terdapat korelasi positif antara usia dengan terjadinya koinfeksi 
Tuberkulosis pada pasien dengan infeksi HIV/AIDS. 
3. Terdapat korelasi positif antara status pekerjaan dengan terjadinya 
koinfeksi Tuberkulosis pada pasien dengan infeksi HIV/AIDS. 
4. Terdapat korelasi positif antara status perkawinan dengan terjadinya 
koinfeksi Tuberkulosis pada pasien dengan infeksi HIV/AIDS. 
5. Terdapat korelasi positif antara kadar Hb dengan terjadinya koinfeksi 
Tuberkulosis pada pasien dengan infeksi HIV/AIDS. 
6. Terdapat korelasi positif antara hitung CD4 dengan terjadinya 
koinfeksi Tuberkulosis pada pasien dengan infeksi HIV/AIDS. 
7. Terdapat korelasi positif antara riwayat merokok dengan terjadinya 
koinfeksi Tuberkulosis pada pasien dengan infeksi HIV/AIDS. 
8. Terdapat korelasi positif antara riwayat alkohol dengan terjadinya 
koinfeksi Tuberkulosis pada pasien dengan infeksi HIV/AIDS. 
9. Terdapat korelasi positif antara terapi ARV dengan terjadinya 








4.1 Ruang Lingkup Penelitian 
Ruang lingkup penelitian ini adalah Ilmu Penyakit Dalam 
4.2 Tempat dan Waktu Penelitian 
1) Tempat penelitian : Bagian Ilmu Penyakit Dalam RSUP Dr. Kariadi 
  Semarang 
2) Waktu Penelitian : Penelitian dilakukan Maret 2012 – Juni 2012 
 
4.3 Rancangan Penelitian 
Rancangan penelitian ini adalah observasional analitik dengan pendekatan 
case control 
 
4.4 Populasi dan Sampel Penelitian 
4.4.1 Populasi Target  
1. Pasien HIV positif dengan koinfeksi Tuberkulosis usia lebih dari 
14 tahun. 






4.4.2 Populasi Terjangkau 
1. Pasien HIV positif dengan koinfeksi Tuberkulosis usia lebih dari 14 
tahun yang dirawat di RSUP Dr. Kariadi Semarang. 
2. Pasien HIV positif usia lebih dari 14 tahun yang dirawat di RSUP Dr. 
Kariadi Semarang.  
 
4.4.3 Sampel Penelitian 
4.4.3.1 Kriteria Inklusi 
1. Pasien HIV positif usia lebih dari 14 tahun dengan koinfeksi Tuberkulosis 
yang terkonfirmasi baik dengan uji laboratorium maupun dengan tanda 
dan gejala TB saja. Pasien dirawat di RSUP Dr. Kariadi Semarang periode 
Januari 2008- Juni 2012. (kelompok kasus) 
2. Pasien HIV positif usia lebih dari 14 tahun yang tidak pernah menderita 
atau menjadi suspek TB. Pasien dirawat di RSUP Dr. Kariadi Semarang 
periode Januari 2008- Juni 2012. (kelompok kontrol) 
 
4.4.3.2 Kriteria Eksklusi 




4.4.4 Besar Sampel28 
n1 = n2 =  ( Zα√(2PQ) + Zβ√[(P1Q1) + (P2Q2)] )2 
   (P1−P2)2 
P1 =       OR × P2 
          (P1−P2) + (OR×P2)  
P2 = Rasio prevalensi kejadian TB pada pasien HIV/AIDS tanpa faktor 
risiko 
P = P1 + P2   
    2 
Q = 1 – P ; Q1 = 1−P1 ; Q2 = 1−P2 
Zα = 1,96 ; Zβ = 0,842 
Berdasarkan rumus tersebut, maka didapatkan besar sampel sejumlah 83 
sampel. Dengan rasio 1:1, maka besar sampel untuk kasus 83 dan besar sampel 
untuk kontrol 83. 
 
4.5 Variabel Penelitian 
4.5.1 Variabel Bebas 
1. Usia  
Skala : nominal 
2. Jenis kelamin 
Skala : nominal 
3. Status pekerjaan 
Skala : nominal 
	  
	  
4. Status perkawinan 
Skala : nominal 
5. Kadar Hb 
Skala : nominal  
6. Hitung CD4 
Skala : nominal 
7. Riwayat merokok 
Skala : nominal 
8. Riwayat alkohol 
Skala : nominal 
9. Terapi ARV 
Skala : nominal 
 
4.5.2 Variabel Terikat 
Variabel terikat dalam penelitian ini adalah koinfeksi Tuberkulosis 










4.6 Definisi Operasional Variabel 
No Variabel Skala 
1. Jenis kelamin 
Jenis kelamin adalah identitas pasien yang dapat digunakan 
untuk membedakan pasien laki-laki dan perempuan sesuai 
yang tercatat pada catatan medik, yang dikategorikan atas: 




Usia adalah usia kronologis pasien, dinyatakan dalam satuan 
tahun, sesuai yang tercatat pada rekam medis, yang 
dikategorikan atas: 
1. 15-35 tahun   2. ≥ 35 tahun 
 
Nominal 
3. Status pekerjaan 
Status perkawinan adalah status pasien berdasarkan 
pekerjaannya sesuai yang tercatat pada catatan medik, yang 
dikategorikan atas: 
1. Bekerja   2. Tidak bekerja 
 
Nominal 
4. Status perkawinan 
Status perkawinan adalah status pasien berdasarkan riwayat 
pernikahan sesuai yang tercatat pada catatan medik, yang 
dikategorikan atas: 
1. Kawin   2. Tidak Kawin 
 
Nominal 






Kadar Hb adalah kadar hemoglobin pasien sesuai yang tercatat 
dalam catatan medik dalam satuan g/dL, yang dikategorikan 
atas: 1. <10   2. 10-12,49   3. ≥12,5 
 
Hitung CD4 
Jumlah CD4 adalah jumlah sel CD4 pasien yang tercantum 
















Riwayat merokok adalah riwayat mengenai perilaku merokok 
pada pasien sesuai yang tercatat pada catatan medik, yang 
dikategorikan atas: 1. Ya   2. Tidak 
Nominal 





No Variabel Skala 
8. Riwayat alkohol 
Riwayat alkohol adalah riwayat pasien dalam mengkonsumsi 
minuman yang mengandung alkohol sesuai yang tercatat 
pada catatan medik, yang dikategorikan atas:  










Terapi ARV adalah metode pengobatan dengan 
menggunakan terapi anti retroviral yang sangat aktif yang 
ditujukan pada pasien HIV/AIDS sesuai yang tercatat pada 
catatan medik, yang dikategorikan atas: 1. Ya   2. Tidak 
 
Koinfeksi Tuberkulosis 
Koinfeksi Tuberkulosis adalah salah satu infeksi oportunistik 
yang terjadi pada pasien HIV/AIDS sesuai yang tercatat pada 
catatan medik. 








   
 
4.7 Cara Pengumpulan Data 
4.7.1 Alat dan Bahan 
Alat dan bahan penelitian menggunakan catatan medik. 
 
4.7.2 Jenis data 
Data yang digunakan adalah data sekunder berupa catatan medik. 
4.7.3 Cara Kerja 
Data dikerjakan dengan cara mengutip catatan medik. Data yang diambil 
adalah nama, umur, nomer CM, jenis kelamin, pekerjaan, status perkawinan, 
riwayat merokok, riwayat alkohol, jumlah CD4, terapi ARV, Hb, gambaran 
rontgen, lokasi TB, gejala, penyakit penyerta, dan riwayat pemeriksaan sputum 
BTA, kemudian memindahkan data tersebut ke dalam komputer. 
	  
	  







4.9 Analisis Data Penelitian 
Data yang diperoleh dalam penelitian ini akan diolah dengan software 
komputer. Semua data yang diperoleh pertama kali akan dimasukkan dalam Excel 
dan ditransfer pada program SPSS (sebuah program statistik) untuk dianalisis. 
Pada penelitian ini terdapat 9 variabel terikat dan 1 variabel bebas yang kemudian 
dianalisis secara univariat menggunakan chi square dan rasio odds dengan interval 
kepercayaan 95%. Setelah itu data yang bermakna dianalisis dianalisis secara 
multivariat dengan analisis regresi logistik. 
 
 




Bukan Sampel Sampel  
Pengambilan data 









No Kegiatan Waktu (Bulan) 
2 3 4 5 6 7 8 
1. Penyusunan proposal        
2. Seminar proposal penelitian        
3. Revisi proposal        
4. Pemilihan subjek penelitian        
5. Pengumpulan dan 
pengolahan data 
       
6. Penyusunan laporan hasil 
penelitian 
       
















5.1 Analisa Sampel 
 Sampel penelitian ini adalah pasien HIV positif usia lebih dari 14 tahun 
dengan koinfeksi Tuberkulosis yang terkonfirmasi baik dengan uji laboratorium 
maupun dengan tanda dan gejala TB saja dan pasien HIV positif usia lebih dari 14 
tahun yang tidak pernah menderita atau menjadi suspek TB di RSUP dr. Kariadi 
Semarang periode Januari 2008- Juni 2012.  
 Jumlah pasien HIV/AIDS periode Januari 2008- Juni 2012 sebanyak 1.418 
pasien dan jumlah pasien HIV/AIDS koinfeksi TB sebanyak 199 orang. Dalam 
penelitian ini diambil 83 pasien HIV/AIDS koinfeksi TB dan 83 pasien 
HIV/AIDS tanpa koinfeksi TB sebagai sampel penelitian. 
 
5.2 Analisa Deskriptif   
 Pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi Tuberkulosis lebih banyak diderita 







   
Grafik 1. Distribusi jenis kelamin pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi 
Tuberkulosis 
 Usia pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi Tuberkulosis paling tinggi pada 
usia 15-35 tahun yaitu 49 orang (59%) sedangkan usia >35 tahun mencapai 35 
orang (41%) dan usia rata-rata pasien yaitu 35.4 tahun. 
 
 
Grafik 2. Distribusi usia pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi Tuberkulosis 
 Pasien  HIV/AIDS yang bekerja memiliki presentase lebih tinggi (68.5%) 
yakni sebanyak 37 orang dibandingkan dengan pasien yang tidak bekerja 
sebanyak 17 orang (31.5%). Jenis pekerjaan pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi 
Tuberkulosis yang paling banyak adalah ibu rumah tangga (10.8 %), tidak 
berkerja (10.8%), wiraswasta (8.4%), pegawai swasta (7.2%), dan buruh (6%). 
 
71.1%	  
28.9%	   Laki-­‐laki	  
Perempuan	  
59%	  





Grafik 3. Distribusi pasien koinfeksi HIV-TB berdasarkan pekerjaan 
 
 
Grafik 4. Distribusi jenis pekerjaan pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi 
Tuberkulosis 
 Presentase kadar Hb tertinggi pada pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi 
Tuberkulosis terdapat pada kadar Hb 10-12.49 g/dL (50.7%), kadar Hb <10 g/dL 
mencapai 46.6%, dan presentase terendah pada kadar Hb ≥12.5 g/dL, dengan rata-




















Grafik 5. Distribusi kadar Hemoglobin pada pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi 
Tuberkulosis 
 Jumlah CD4 pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi Tuberkulosis cenderung 
rendah. Sebanyak 87.3% pasien menunjukkan jumlah CD4 <100 sel/µL, 6.3% 
dengan jumlah CD4 100-200 sel/µL, dan 4.8% memiliki jumlah CD4 >200 
sel/µL. Rata-rata jumlah CD4 pada pasien tersebut mencapai 49.17 sel/µL. 
 
 
Grafik 6. Distribusi jumlah CD4 pada pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi 
Tuberkulosis 
 Lokasi tuberkulosis terbanyak pada pasien HIV/AIDS ini terletak pada 
















   
 
Grafik 7. Distribusi lokasi Tuberkulosis pada pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi 
Tuberkulosis 
 Pada pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi Tuberkulosis sebanyak 55,4 % 
tidak dilakukan pemeriksaan sputum BTA dengan Ziehl Neelsen. Pasien dengan 
hasil pemeriksaan sputum BTA positif mencapai 13,3 % dan pasien dengan hasil 





Grafik 8. Distribusi hasil pemeriksaan sputum BTA pada pasien HIV/AIDS 
dengan koinfeksi Tuberkulosis 
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 Penyakit penyerta pada pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi Tuberkulosis 








5.3 Analisa Analitik 
 Untuk mengetahui faktor-faktor risiko terjadinya koinfeksi Tuberkulosis 


















Candidiasis	  Oral	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   Diare	  Kronik	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Tabel 6. Analisis dari beberapa faktor yang memungkinkan terjadinya 
Tuberkulosis pada pasien HIV/AIDS.  
Variabel HIV+TB HIV Signifikansi (p) Odd Ratio 
(95 % CI) N % N % 
Jumlah (n) 83  83    
Jenis kelamin       
      Laki-laki 59 71.1 49 59.04 0.104 1.706 
      Perempuan 24 28.9 34 40.96   
Usia       
     15-35 tahun 49 59.04 52 62.65 0.633 0.859 
      >35 tahun 34 40.96 31 37.35   
Status pekerjaan       
    Bekerja 37 68.52 31 56.36 0.190 1.685 
    Tidak bekerja 17 31.48 24 43.64   
Status perkawinan       
    Kawin 68 87.2 64 85.3 0.740 1.169 
    Tidak kawin 10 12.8 11 14.7   
Kadar Hb (g/dL)       
    <10 34 46.57 26 35.14 0.001  
    10-12,49 37 50.68 30 40.54   
    ≥ 12,5 2 2.75 18 24.32   
Hitung CD4 (sel/µL)       
   <100 55 87.30 45 78.95 0.442  
   100-200 4 6.35 7 12.28   
   >200 4 6.35 5 8.77   
Rokok       
  Ya 7 87.5 2 100 0.598 0.778 
  Tidak 1 12.5 0    
Alkohol       
  Ya 5 83.3 6 100 0.296 0.455 
  Tidak 1 16.7 0    
Terapi ARV       
   Ya 63 86.3 68 89.47 0.553 0.741 






 Berdasarkan hasil analisis terhadap 9 faktor yang potensial sebagai faktor 
risiko terjadinya koinfeksi Tuberkulosis pada pasien HIV/AIDS di RSUP Dr. 
Kariadi Semarang, hanya kadar Hb diperoleh hasil yang signifikan peranannya 
terhadap terjadinya koinfeksi TB-HIV, sedangkan jenis kelamin, usia, status 
pekerjaan, status perkawinan, hitung CD4, rokok, alkohol dan terapi ARV 
memberikan hasil yang tidak signifikan secara statistik. Akan tetapi, bukan berarti 
jenis kelamin, usia, status pekerjaan, status perkawinan, hitung CD4, rokok, 
alkohol dan terapi ARV tidak mempunyai peranan terhadap terjadinya koinfeksi 


















6.1 Karakteristik Pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi Tuberkulosis di 
RSUP dr. Kariadi Semarang 
 
 Pada periode Januari 2008- Juni 2012 diambil 83 data catatan medik 
pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi Tuberkulosis untuk dijadikan sampel 
penelitian. Berdasarkan hasil penelitian, presentase jenis kelamin terbanyak 
adalah laki-laki (71.7%) dibandingkan dengan jenis kelamin perempuan (28.9%). 
Beberapa penelitian menunjukkan hasil yang hampir sama antara lain: Rethina 
Gunaseelan di RSUP Haji Adam Malik Medan (2010) menyatakan bahwa 
presentasi laki-laki mencapai 86.7% sedangkan perempuan 13.3%.29 
Kelompok dengan golongan umur 15-35 tahun memiliki presentasi 
tertinggi yaitu sebanyak 49 orang (59%) dan golongan umur >35 tahun: 34 orang 
(41%). Hal ini sesuai penelitian Mohammed Taha dkk di Ethiopia (2009) dimana 
golongan umur yang mempunyai insidensi tinggi adalah 15-35 tahun.27 
Pasien yang bekerja mencapai angka yang lebih tinggi (68.5%) 
dibandingkan yang tidak bekerja (31.5%). Hasil penelitian ini sesuai dengan hasil 
penelitian Rethina Gunaseelan di RSUP Haji Adam Malik Medan (2010).29 
Jenis pekerjaan sebagai ibu rumah tangga: 10.8%, tidak bekerja: 10.8%, 
wiraswasta: 8.4%, pegawai swasta: 7,2%, buruh dan sopir: 6%. Yayasan Puspa 
Keluarga & Pusat Penelitian Kesehatan Universitas Indonesia (2010) 
	  
	  
menyebutkan bahwa tingginya kasus HIV/AIDS pada ibu rumah disebabkan oleh 
faktor biologis perempuan mempunyai risiko lebih besar terkena HIV tertular dari 
laki-laki (suami) yang sering melakukan hubungan seks di luar tanpa pengaman 
kondom. Artikel "Advocacy to Control TB Internationally" juga menjelaskan 
bahwa perempuan di negara berkembang lebih rentan terkena Tuberkulosis.30,31 
Kadar Hb 10-12.49 g/dL: 50.7%, kadar Hb <10 g/dL: 46.6%, dan kadar 
Hb ≥12.5 g/dL: 2.7%. Kadar Hb rata-rata pada pasien mencapai 9.7 g/dL, dimana 
nilai tersebut di bawah batasan normal kadar Hb baik laki-laki maupun 
perempuan. Hasil penelitian Chidzwere Nzou dkk di Zimbabwe juga 
menunjukkan bahwa kadar Hb rata-rata pada pasien HIV koinfeksi Tuberkulosis: 
9.4 g/dL.32 
Pasien HIV/AIDS koinfeksi Tuberkulosis paling banyak menunjukkan 
nilai hitung CD4 <100 sel/µL (87.3%). Nilai hitung CD4 antara 100-200 sel/µL 
maupun >200 sel/µL memiliki presentase 6.3 %. Rata-rata jumlah CD4: 49.17 
sel/µL. Penelitian Chidzwere Nzou dkk di Zimbabwe juga menunjukkan bahwa 
72% jumlah CD4 pasien HIV dengan koinfeksi HIV di bawah 200 sel/µL, dengan 
nilai rata-rata dari jumlah CD4 pasien mencapai 104.5 sel/µL. 32 
Lokasi tuberkulosis terbanyak yaitu paru: 89.2%, kemudian TB milier: 
8.4% dan TB ekstra paru: 2.4%. Hasil tersebut sama dengan penelitian Sarah Pett 
dan Jeffrey J. Post di Australia yang menjelaskan bahwa tuberkulosis paru 
terdapat pada sebagian besar pasien HIV dengan koinfeksi Tuberkulosis, 
sedangkan tuberkulosis ekstra paru muncul pada pasien dengan kondisi 
imunodefisiensi lebih lanjut.21 
	  
	  
Hasil pemeriksaan sputum BTA negatif (31.3%) lebih banyak daripada 
pasien dengan hasil sputum BTA positif. Penelitian Ngatwanto Parto Dikromo di 
Jakarta juga menjelaskan bahwa hasil pemeriksaan sputum yang terbanyak 
ditemukan adalah hasil BTA negatif. Hal ini diakibatkan oleh status imunitas 
yang turun pada pasien HIV. Banyaknya hasil BTA negatif sesuai dengan 
kepustakaan yang menyatakan turunnya derajat imunosupresi akan mempengaruhi 
gambaran bakteriologis pasien koinfeksi HIV-TB sehingga sering memberikan 
hasil sputum BTA negatif pada pasien dengan status imunitas yang rendah.33 
Infeksi oportunistik yang muncul pada pasien koinfeksi HIV-TB selain 
Tuberkulosis yaitu Candidiasis oral: 20.8%, anemia: 16.7%, diare kronik: 5,4%, 
dan hipoalbumin: 4.2%. Hal ini sesuai dengan artikel Aspek Kesehatan 
Masyarakat HIV-TB di Indonesia yakni infeksi oportunistik Candidiasis oral 
mencapai 80.8%.34 
 
6.2 Analisa Faktor Risiko Terjadinya Koinfeksi Tuberkulosis Pada Pasien 
HIV/AIDS di RSUP Dr. Kariadi Semarang 
1. Jenis Kelamin 
 Dari 166 sampel yang diambil, pada 83 pasien HIV/AIDS dengan 
koinfeksi Tuberkulosis didapatkan 59 pasien dengan jenis kelamin laki-
laki dan 24 pasien dengan jenis kelamin perempuan. Sedangkan pada 83 
pasien HIV/AIDS tanpa koinfeksi Tuberkulosis didapatkan 49 pasien 




Dari hasil analisa, diperoleh bahwa variabel jenis kelamin tidak 
memberikan kontribusi bermakna secara statistik terhadap terjadinya 
koinfeksi Tuberkulosis di RSUP Dr. Kariadi Semarang (p= 0.104).  
Hasil tersebut berbeda dengan penelitian sebelumnya oleh Bráulio 
Matias de Carvalho dkk di Brazil pada tahun 2008 yang menyatakan 
bahwa jenis kelamin laki-laki merupakan faktor risiko terjadinya 
tuberkulosis pada pasien HIV/AIDS yang disebabkan adanya perbedaan 
perilaku sosial dengan perempuan. Penelitian dari Muhammed Taha 
menambahkan bahwa kaitan antara jenis kelamin laki-laki dan 
Tuberkulosis dijelaskan dari perilaku, sosioekonomi dan faktor 
genetik.13,27 
Dalam penelitian ini jenis kelamin laki-laki bukan merupakan faktor 
risiko terjadinya Tuberkulosis dibandingkan dengan jenis kelamin 
perempuan. Selain melihat perilaku sosial laki-laki yang berkaitan erat 
dengan perilaku tidak sehat seperti merokok dan alkohol, artikel 
"Advocacy to Control TB Internationally" menjelaskan bahwa 
Tuberkulosis berkembang lebih cepat pada perempuan usia reproduktif 
dibandingkan dengan laki-laki pada kelompok usia yang sama. 
Tuberkulosis merupakan penyebab kematian tertinggi ketiga pada 
perempuan usia reproduktif. Kemiskian disebutkan sebagai faktor risiko 
terjadinya Tuberkulosis. Dikarenakan perempuan diperhitungkan sebagai 
70% dari kemiskinan dunia, maka perempuan di negara berkembang 
rentan terkena penyakit Tuberkulosis. Di negara berkembang, perempuan 
	  
	  
juga sering memasak dalam ruangan yang sempit menggunakan kayu dan 
dalam sebuah penelitian menyebutkan bahwa perempuan yang memasak 
dengan bahan seperti itu lebih berisiko terkena Tuberkulosis.31 
 
2. Usia 
 Dari 166 sampel yang diambil, pada 83 pasien HIV/AIDS dengan 
koinfeksi Tuberkulosis didapatkan 49 pasien dengan usia 15-35 tahun dan 
34 pasien dengan usia >35 tahun. Sedangkan pada 83 pasien HIV/AIDS 
tanpa koinfeksi Tuberkulosis didapatkan 52 pasien dengan usia 15-35 
tahun dan 31 pasien dengan usia >35 tahun. 
Pada penelitian ini didapatkan bahwa variabel usia tidak bermakna 
secara statistik terhadap terjadinya Tuberkulosis pada pasien HIV/AIDS di 
RSUP Dr. Kariadi Semarang (p= 0.633). 
Penelitian Muhammed Taha di Ethiopia juga menunjukkan bahwa 
kelompok usia bukan merupakan faktor risiko terjadinya koinfeksi 
Tuberkulosis, tetapi statistik penelitian tersebut juga menunjukkan bahwa 
pasien HIV/AIDS kelompok usia 15-35 tahun baik dengan koinfeksi 
Tuberkulosis maupun tidak memiliki presentase yang lebih tinggi 
dibandingkan dengan pasien kelompok umur >35 tahun.27 
Dalam penelitian ini, variabel usia yang cenderung berhubungan tetapi 
tidak bermakna secara statistik kemungkinan dapat disebabkan oleh 
distribusi sampel yang homogen sehingga tidak terlihat dinamika sampel 




 Pada 83 pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi Tuberkulosis, hanya 
didapatkan data pekerjaan pasien sebanyak 54, yang terdiri dari 37 pasien 
bekerja dan 17 pasien tidak bekerja. Pada pasien dengan HIV/AIDS tanpa 
koinfeksi Tuberkulosis diperoleh 55 data pekerjaan pasien yang terdiri dari 
31 pasien bekerja dan 24 pasien tidak bekerja.  
Hasil analisis menyatakan bahwa variabel pekerjaan tidak 
memberikan kontribusi yang bermakna secara statistik terhadap terjadinya 
koinfeksi Tuberkulosis pada pasien HIV/AIDS di RSUP dr. Kariadi. (p= 
0.190).  
Meskipun hasil analisa secara statistik menunjukkan hasil yang tidak 
bermakna (p=0.190), tetapi pekerjaan seharusnya berhubungan dengan 
terjadinya koinfeksi Tuberkulosis pada pasien HIV/AIDS, karena 
berdasarkan pernyataan dari The National AIDS Fund bahwa penderita 
HIV memiliki risiko pajanan terhadap Tuberkulosis yang lebih tinggi di 
tempat kerja.29 
Dalam hal ini, pekerjaan juga mencerminkan tingkat sosio-ekonomi 
seseorang, di mana banyak masyarakat Indonesia yang tergolong sebagai 
masyarakat dengan tingkat ekonomi rendah. Pasien HIV/AIDS baik 
dengan koinfeksi TB maupun tidak yang tidak bekerja juga termasuk 
dalam masyarakat dengan tingkat ekonomi rendah yang erat sekali 
hubungannya dengan perilaku yang tidak sehat seperti merokok dan 
fasilitas kesehatan yang kurang memadai. Hal-hal tersebut dapat 
	  
	  
meningkatkan terjadinya koinfeksi Tuberkulosis pada pasien HIV/AIDS di 
Indonesia. 
 
4. Status Perkawinan 
 Pada 83 pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi Tuberkulosis, hanya 
didapatkan data status perkawinan sebanyak 78, yang terdiri dari 68 pasien 
kawin dan 17 pasien belum kawin. Pada pasien dengan HIV/AIDS tanpa 
koinfeksi Tuberkulosis diperoleh 75 data status perkawinan pasien yang 
terdiri dari 64 pasien kawin dan 11 pasien belum kawin. 
Dari hasil analisa diperoleh bahwa variabel status perkawinan tidak 
bermakna secara statistik terhadap terjadinya koinfeksi Tuberkulosis pada 
pasien HIV/AIDS di RSUP Dr. Kariadi Semarang (p= 0.740).  
Pada penelitian Bráulio Matias de Carvalho dkk di Brazil menjelaskan 
bahwa variabel status perkawinan (belum kawin/ single) memberikan 
kontribusi yang signifikan terhadap terjadinya koinfeksi Tuberkulosis pada 
pasien HIV/AIDS. Dominansi TB lebih tinggi pada pasien dengan status 
tidak kawin, yang dikaitkan dengan sosio-ekonomi seseorang, terutama 
pada laki-laki yang sering berpindah tempat untuk mencari pekerjaan yang 
lebih baik dan lebih terpapar kontak dengan orang lain sehingga kondisi 
tersebut meningkatkan probabilitas terpaparnya kuman Tuberkulosis.13 
Jika dilihat pada kondisi masyarakat Indonesia, status perkawinan 
seseorang yang belum menikah tidak menunjukkan bahwa individu 
tersebut hanya akan tinggal sendirian menempati suatu rumah, tetapi sama 
	  
	  
dengan masyarakat yang berstatus kawin, akan tinggal satu rumah dengan 
keluarga yang lain, sehingga tetap berisiko tertular TB jika ada anggota 
keluarga yang sedang terinfeksi Tuberkulosis. 
 
5. Kadar Hemoglobin 
Pada 83 pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi Tuberkulosis, hanya 
didapatkan data kadar hemoglobin sebanyak 73, yang terdiri dari 34 pasien 
dengan kadar Hb <10 g/dL, 37 pasien dengan kadar Hb 10-12.49 g/dL dan 
2 pasien dengan kadar Hb >= 12.5 g/dL. Pada pasien dengan HIV/AIDS 
tanpa koinfeksi Tuberkulosis diperoleh 74 data kadar hemoglobin pasien 
yang terdiri dari 26 pasien dengan kadar Hb <10 g/dL, 30 pasien dengan 
kadar Hb 10-12.49 g/dL dan 18 pasien dengan kadar Hb >= 12.5 g/dL. 
Hasil analisis menyatakan bahwa adanya hubungan bermakna secara 
statistik antara kadar hemoglobin dengan terjadinya koinfeksi 
Tuberkulosis pada pasien HIV/AIDS di RSUP Dr. Kariadi (p= 0.001). 
Statistik penelitian oleh Muhammed Taha di Ethiophia juga menunjukkan 
bahwa kadar hemoglobin bermakna secara statistik terhadap terjadinya 
Tuberkulosis pada pasien HIV/AIDS di Ethiopia. Dalam hal ini anemia 
dikaitkan dengan malnutrisi yang dapat memperberat kondisi defisiensi 
imun dan meningkatkan risiko terjadinya Tuberkulosis. Penelitian oleh 
Annelies Van Rie dkk di Afrika Selatan juga menjelaskan bahwa anemia 
merupakan faktor risiko tinggi terhadap terjadinya Tuberkulosis pada 
pasien HIV/AIDS, dan efek samping berupa anemia yang sering dijumpai 
	  
	  
pada regimen ART lini pertama zidovudine sangat penting untuk diamati 
akan terjadinya Tuberkulosis pada pasien tersebut. Penelitian oleh 
Tendesayi Kufa (2011) menyebutkan bahwa kadar hemoglobin di bawah 
10 g/dL dapat meningkatkan kemungkinan sebesar tiga kali lipat terhadap 
terjadinya Tuberkulosis yang terkonfirmasi secara bakteriologis. Penelitian 
oleh Karyadi E dkk juga menjelaskan kaitan antara status gizi yang buruk 
dengan kejadian Tuberkulosis di Indonesia salah satunya yaitu kadar 
hemoglobin yang rendah. 27,35,36,37 
 
6. Hitung CD4 
Pada 83 pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi Tuberkulosis, hanya 
didapatkan data nilai hitung CD4 sebanyak 63, yang terdiri dari CD4 
<100: 55 pasien, CD4 100-200: 4 pasien dan CD4 >200: 4 pasien. Pada 
pasien dengan HIV/AIDS tanpa koinfeksi Tuberkulosis diperoleh 57 data 
nilai hitung CD4 pasien yang terdiri dari CD4 <100: 45 pasien, CD4 100-
200: 7 pasien dan CD4 >200: 5 pasien. 
Dari hasil analisa diperoleh bahwa kadar CD4 tidak memberikan 
kontribusi bermakna secara statistik terhadap terjadinya koinfeksi 
Tuberkulosis pada pasien HIV/AIDS di RSUP Dr. Kariadi Semarang (p= 
0.442). Penelitian Muhammed Taha dkk dan beberapa penelitian 
sebelumnya menunjukkan adanya hubungan yang bermakna antara kadar 
CD4 dengan terjadinya Tuberkulosis. Penelitian oleh Tendesayi Kufa 
(2011) juga menjelaskan bahwa jumlah CD4 ≤ 100 sel/ µL meningkatkan 
	  
	  
kemungkinan sebesar lima kali lipat terjadinya Tuberkulosis yang 
terkonfirmasi secara bakteriologis.27,36 
Hal ini kemungkinan disebabkan oleh diagnosis TB yang terlalu ketat 
seperti pemeriksaan sputum dan pemeriksaan radiologis, dimana pasien 
HIV/AIDS yang jumlah CD4-nya rendah sering kali mengalami anergi 
sehingga menjadi kendala dalam menegakkan diagnosis TB. Pada 
penelitian ini diperoleh pasien HIV tanpa koinfeksi TB di RSUP Dr. 
Kariadi Semarang yang nilai hitung CD4 <100 sel/ µL mencapai 37.5% 
dari total sampel penelitian baik HIV-TB maupun HIV non-TB. Dari 
jumlah tersebut, 22 pasien memiliki nilai hitung CD4 <10 sel/ µL dan 7 
pasien dengan CD4 1 sel/ µL, di mana pasien HIV/AIDS tersebut tidak 
mengalami koinfeksi Tuberkulosis. 
 
7. Rokok 
Pada 83 pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi Tuberkulosis, hanya 
didapatkan data pasien mengenai riwayat merokok sebanyak 8, yang 
terdiri dari 7 pasien yang mempunyai riwayat merokok dan 1 pasien 
dengan riwayat tidak merokok. Pada pasien dengan HIV/AIDS tanpa 
koinfeksi Tuberkulosis diperoleh data pasien mengenai riwayat merokok 
sebanyak 2, yang terdiri dari 2 pasien yang mempunyai riwayat merokok 
dan tidak ada pasien dengan riwayat tidak merokok. 
Hasil analisa secara statistik menunjukkan bahwa variabel rokok tidak 
bermakna secara statistik dalam terjadinya koinfeksi Tuberkulosis pada 
	  
	  
pasien HIV/AIDS di Rumah Sakit Dr. Kariadi Semarang (p= 0.598). Hal 
ini dapat disebabkan oleh karena jumlah sampel yang terlalu sedikit, 
keterbatasan data pada catatan medik, dan adanya pasien yang menyangkal 
riwayat konsumsi merokok. Pada penelitian Muhammed Taha dkk juga 
didapatkan hasil yang sama, yaitu variabel rokok tidak signifikan terhadap 
kejadian Tuberkulosis pada pasien HIV/AIDS.27 
 
8. Alkohol 
Pada 83 pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi Tuberkulosis, hanya 
didapatkan data pasien mengenai riwayat alkohol sebanyak 6, yang terdiri 
dari 5 pasien yang mempunyai riwayat konsumsi alkohol dan 1 pasien 
dengan tidak ada riwayat konsumsi alkohol. Pada pasien dengan 
HIV/AIDS tanpa koinfeksi Tuberkulosis diperoleh data pasien mengenai 
riwayat alkohol sebanyak 6, yang terdiri dari 6 pasien yang mempunyai 
riwayat konsumsi alkohol dan tidak ada pasien dengan tidak ada riwayat 
konsumsi alkohol. 
Hasil uji statistik menunjukkan bahwa variabel alkohol tidak 
bermakna secara statistik terhadap terjadinya koinfeksi Tuberkulosis di 
RSUP Dr. Kariadi Semarang (p= 0.296), kemungkinan disebabkan oleh 
jumlah sampel yang terlalu sedikit. Penelitian oleh Bráulio Matias de 
Carvalho dkk juga menunjukkan variabel alkohol tidak bermakna secara 




9. Terapi ARV 
 Pada 83 pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi Tuberkulosis, 
didapatkan data terapi ARV sebanyak 73, yang terdiri dari 63 pasien 
mendapatkan terapi ARV dan 10 pasien tidak mendapatkan terapi ARV. 
Pada pasien dengan HIV/AIDS tanpa koinfeksi Tuberkulosis diperoleh 76 
data terapi ARV yang terdiri dari 68 pasien mendapatkan terapi ARV dan 
8 pasien tidak mendapatkan terapi ARV. 
Dari hasil analisa diperoleh bahwa variabel terapi ARV tidak 
bermakna secara statistik terhadap terjadinya koinfeksi Tuberkulosis pada 
pasien HIV/AIDS di RSUP Dr. Kariadi Semarang (p= 0.553). Pada 
statistik penelitian Bráulio Matias de Carvalho dkk di Brazil menunjukkan 
adanya hubungan yang bermakna antara penggunaan ART terhadap 
terjadinya Tuberkulosis. Beberapa penelitian menjelaskan adanya efek dari 
HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy) pada pasien HIV/AIDS. 
Pengobatan tersebut berhasil dalam memperbaiki imunitas dan 
menurunkan morbiditas maupun mortalitas.13 
Dalam penelitian ini tidak tercatatnya waktu saat pasien pertama kali 
mengkonsumsi ARV, keamanan dan keberhasilan regimen terapi untuk 
pasien dapat menjadi sebab variabel terapi ARV tidak bermakna secara 
statistik. Beberapa pasien HIV-TB yang sedang menjalani terapi regimen 
TB terlebih dahulu juga sudah meninggal dalam beberapa hari terapi 





1. Penelitian ini menggunakan data sekunder dari catatan medik yang 
























SIMPULAN DAN SARAN 
 
7.1 Simpulan  
1. Pada periode bulan Januari 2008- Juni 2012 terdapat 1.418 pasien 
HIV/AIDS, 199 pasien HIV/AIDS koinfeksi Tuberkulosis, dan 
diambil 83 pasien HIV/AIDS koinfeksi Tuberkulosis serta 83 
pasien HIV/AIDS tanpa koinfeksi Tuberkulosis untuk dijadikan 
sampel penelitian. 
2. Dari 83 pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi Tuberkulosis, 
sebanyak 59 pasien (71.1%) dengan jenis kelamis laki-laki dan 24 
pasien (28.9) dengan jenis kelamin perempuan. 
3. Sebanyak 83 pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi Tuberkulosis 
dengan usia 15-35 tahun 49 orang (59%) dan 34 pasien (41%) yang 
berusia >35 tahun. 
4. Dari 83 pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi Tuberkulosis, 
sebanyak 37 pasien (68.5%) yang bekerja dan 17 pasien (31.5%). 
Jenis pekerjaan pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi Tuberkulosis 
yang paling banyak adalah ibu rumah tangga (10.8%), tidak 




5. Presentase kadar Hb tertinggi pada pasien HIV/AIDS dengan 
koinfeksi Tuberkulosis terdapat pada kadar Hb 10-12.49 g/dL 
(50.7%), kadar Hb <10 g/dL:  46.6%, dan presentase terendah pada 
kadar Hb ≥12.5 g/dL, dengan rata-rata kadar Hb pasien 9.7 g/dL. 
6. Sebanyak 87.3% pasien menunjukkan jumlah CD4 <100 sel/µL, 
6.3% dengan jumlah CD4 100-200 sel/µL, dan 4.8% memiliki 
jumlah CD4 >200 sel/µL. Rata-rata jumlah CD4 pada pasien 
tersebut mencapai 49.17 sel/µL. 
7. Lokasi tuberkulosis terbanyak pada pasien HIV/AIDS ini terletak 
pada paru: 89.2%, tuberkulosis milier: 8.4%, dan tuberkulosis 
ekstra paru: 2.4%. 
8. Sebanyak 55,4 % pasien tidak dilakukan pemeriksaan sputum BTA 
dengan Ziehl Neelsen. Pasien dengan hasil pemeriksaan sputum 
BTA positif: 13,3 % dan pasien dengan hasil negatif: 31.3 %. 
9. Penyakit penyerta pada pasien HIV/AIDS dengan koinfeksi 
Tuberkulosis yang paling banyak yaitu candidiasis oral: 20.8 %, 
anemia: 16.7%, dan diare kronik: 5.4%. 
10. Dari uji statistik diperoleh hasil hanya kadar hemoglobin yang 
cukup signifikan peranannya terhadap terjadinya koinfeksi 







1. Perlu diadakan algoritma skrining Tuberkulosis dan tes 
Hemoglobin terhadap semua pasien HIV/AIDS. 
2. Diperlukan suatu strategi pelayanan kesehatan yang lebih baik 
untuk meningkatkan pengendalian dan pencegahan tuberkulosis 
pada pasien HIV/AIDS. 
3. Perlu diadakan perbaikan catatan medik, baik pencatatan maupun 
penyeragaman antara nomor register dan nomor penyimpanan agar 
dapat memudahkan dalam penelusuran dan evaluasi tim HIV/AIDS 
RSUP Dr. Kariadi Semarang bila diperlukan. 
4. Perlu penelitian lebih lanjut mengenai faktor-faktor risiko 
terjadinya koinfeksi Tuberkulosis pada pasien HIV/AIDS terutama 
dari faktor sosio-ekonomi, seperti status kepemilikan rumah, status 
pendidikan, penghasilan, dan faktor-faktor lain yang dapat 
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Jenis kelamin Umur Pekerjaan
Status
perkawinan Kadar Hb Hitung.CD4 Rokok Alkohol Terapi ART
Jenis kelamin
59 71.1 71.1 71.1
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37 44.6 50.7 97.3
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  Site 
 
  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Paru 74 89.2 89.2 89.2 
Ekstra paru 2 2.4 2.4 91.6 
Milier 7 8.4 8.4 100.0 




4 4.8 7.4 7.4
7 8.4 13.0 20.4
6 7.2 11.1 31.5
2 2.4 3.7 35.2
5 6.0 9.3 44.4
3 3.6 5.6 50.0
5 6.0 9.3 59.3
9 10.8 16.7 75.9
9 10.8 16.7 92.6






















11 13.3 29.7 29.7

















Penyakit Penyerta  
N Valid 168 
Missing 0 
 
 Penyakit Penyerta 
 
  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid CMV 2 1.2 1.2 1.2 
Hepatitis C 5 3.0 3.0 4.2 
Toxoplasma 6 3.6 3.6 7.7 
Syok septik 2 1.2 1.2 8.9 
Community acquired 
pneumonia 2 1.2 1.2 10.1 
Infeksi saluran kemih 1 .6 .6 10.7 
Odinovagi 1 .6 .6 11.3 
Disvagia 1 .6 .6 11.9 
Hepatitis B kronik 2 1.2 1.2 13.1 
Candidiasis Oral 35 20.8 20.8 33.9 
Paraparesis Inferior 1 .6 .6 34.5 
Paraparesis Inferior 
spastik 1 .6 .6 35.1 
Encepalitis 1 .6 .6 35.7 
Monoparesis Inferior 
Flaksid 1 .6 .6 36.3 
Hiponatremi 4 2.4 2.4 38.7 
Hipokalemi 2 1.2 1.2 39.9 
Kesadaran menurun 2 1.2 1.2 41.1 
Trombositosis 1 .6 .6 41.7 
Underweight 3 1.8 1.8 43.5 
Emfisema paru kanan 1 .6 .6 44.0 
Anemia 28 16.7 16.7 60.7 
Trombositopenia 1 .6 .6 61.3 
Hipoalbumin 7 4.2 4.2 65.5 
Hipokalsemi 1 .6 .6 66.1 
Wasting 1 .6 .6 66.7 
Gatal 1 .6 .6 67.3 
PCP 4 2.4 2.4 69.6 
Abses Cerebri 1 .6 .6 70.2 
Diare kronik 9 5.4 5.4 75.6 
HAP 1 .6 .6 76.2 
Acute lung injury 1 .6 .6 76.8 
Sepsis 2 1.2 1.2 78.0 
Tonsilo faringitis acute 1 .6 .6 78.6 
Meningo encepalitis 2 1.2 1.2 79.8 
Hepatitis drug induced 2 1.2 1.2 81.0 
	  
	  
Renal Insuficiency 1 .6 .6 81.5 
Pneumonia 1 .6 .6 82.1 
Dermatitis ceboroik 1 .6 .6 82.7 
Imbalance elektrolit 2 1.2 1.2 83.9 
Hepatic Fibrosis 1 .6 .6 84.5 
Hepatic Sirosis 1 .6 .6 85.1 
Kondiloma acuminata 1 .6 .6 85.7 
Hepatitis C kronik 1 .6 .6 86.3 
Toxoplasma cerebral 1 .6 .6 86.9 
Hemiparesis Sinistra 
Spastik 1 .6 .6 87.5 
Cepalgia dengan TIK 
meninggi 1 .6 .6 88.1 
Gagal nafas 2 1.2 1.2 89.3 
Multiple Limfa Denopati 
Colli 1 .6 .6 89.9 
Emfisema Sub Cutis 1 .6 .6 90.5 
Retinitis HIV 1 .6 .6 91.1 
Diare Acute 1 .6 .6 91.7 
Severe Bacterial 
Pneumonia 1 .6 .6 92.3 
Candidiasis Esofageal 1 .6 .6 92.9 
Kolelitiasis 1 .6 .6 93.5 
Disartria 1 .6 .6 94.0 
Efusipleura 1 .6 .6 94.6 
Efusipleura Dextra Masif 1 .6 .6 95.2 
CHF 1 .6 .6 95.8 
Limfa Denopati Servikal 1 .6 .6 96.4 
Nefropati Diabetik 1 .6 .6 97.0 
DM II non Obese 1 .6 .6 97.6 
Stomatitis 1 .6 .6 98.2 
Piuria 1 .6 .6 98.8 
Hematemesis 1 .6 .6 99.4 
Hepatitis B 1 .6 .6 100.0 
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Computed only for a 2x2 tablea. 
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Computed only for a 2x2 tablea. 
















Contingency CoefficientNominal by Nominal
N of Valid Cases
Value Approx. Sig.
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Contingency CoefficientNominal by Nominal
N of Valid Cases
Value Approx. Sig.
Not assuming the null hypothesis.a. 
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0 cells (.0%) have expected count less than 5. The





Contingency CoefficientNominal by Nominal
N of Valid Cases
Value Approx. Sig.
Not assuming the null hypothesis.a. 
Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.b. 
Risk Estimate
aOdds Ratio for Kadar
Hb (< 10 / 10 - 12.49)
Value
Risk Estimate statistics cannot be computed. They
are only computed for a 2*2 table without empty cells.
a. 
Case Processing Summary
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2 cells (33.3%) have expected count less than 5. The





Contingency CoefficientNominal by Nominal
N of Valid Cases
Value Approx. Sig.
Not assuming the null hypothesis.a. 
Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.b. 
Risk Estimate
aOdds Ratio for Hitung.
CD4 (< 100 / 100 - 200)
Value
Risk Estimate statistics cannot be computed. They
are only computed for a 2*2 table without empty cells.
a. 
Case Processing Summary
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